
１  「医療安全推進週間」のお知らせ 

厚生労働省では、医療安全に対する国民の理解や認識を

深めていただくため、11月25日 （いい医療に向かって

Go）を含む１週間を「医療安全推進週間」と定めています。 

令和7年度 「医療安全推進週間」 

令和7年11月23日（日）～29日（土） 

本号では、本県が病院立入検査で確認している「医療安

全対策」のチェック項目及び病院の医療安全担当者から寄

せられた医療安全に関する質問について解説します。 

医療安全推進週間を機に、今一度、院内の医療安全対策

を再チェックいただければ幸いです。 

２  「世界患者安全の日 （ 9月17日 ）」  

「世界患者安全の日」は、医療制度を利用する全ての人々

のリスクを軽減するため、2019年に世界保健機関

（WHO）総会で制定されました。厚生労働省においても、医

療機関、職能団体、患者団体等と協力し、「患者の安全を守

るための医療関係者の共同行動」として、普及啓発に向け

た活動に取り組んでいます。 

本県におきましても、今年度は長崎市にご協力いただき、

稲佐山山頂電波塔を｢世界患者安全の日｣のテーマカラーで

ある橙色にライトアップしましたので報告します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   ▶ 令和7年9月18日 稲佐山電波塔 ライトアップ  

3  医療法における医療安全の取り組み（Q&A疑義解説）  

病院立入検査で県立保健所管内の病院を訪問しますと、医療安全管理担当者から制度や取り組みについて、ご相談を

受けることがあります。そこで、今回はこれまでに寄せられた医療法上の質問について、Q&A方式で解説します。 

  Q1 医療安全管理指針等を改訂した場合には、改訂履歴等はどのように記載すれば良いですか。 

医療法上、特段の定めはありません。 

一般に、院内の規則や規定等を変更する場合

は、変更に係る施行や適用を明らかにするため、

規則等の最後に附則（付則）を記載します。また、

附則の他にも、別紙等で改訂履歴を残すと、その

改訂が、いつ、誰が、何を、何のために変更したか

把握できるため、担当者が変更になった場合にも

経過を確認できて、便利です。 

なお、指針やマニュアルについては、院内で法

的な意味合いをどの程度持たせるかによって異な

りますが、附則の記載は省略し、改訂履歴のみを末尾又は別紙として記載する方法を選択されても良いと考えます。 

 【改訂履歴の記載例】 

 

  Q2 「医療安全情報」等で、画像診断・病理診断レポートの確認不足事例が報告されていました。院内でも取り組みたい

のですが、どのように対策を進めればよいでしょうか。 

医療法上、特段の定めはありません。 

病院の規模等にもよりますが、多くの病院では、放射線科の診療放射線技師や検査科の臨床検査技師と連携し、未

確認対策に取り組まれています。レポートシステムなどがある場合は関係科（課）で結果の「既読」状況を定期的に確認

する（加えて、確認結果を医療安全管理委員会で報告してもらう等）方法、システム等がない場合はレポート結果用紙に

主治医（依頼医）のサインをもらい、回収して確認する又は回収したものをカルテに貼り付ける等の方法です。 

平成30年度地域医療基盤開発推進研究事業において、「画像レポート見落とし問題の対策には、医師への教育に

加え、病院情報システムを利用した対策が有効」とする報告がなされ、令和元年12月11日付 厚生労働省医政局総

務課医療安全推進室事務連絡「画像診断報告書等の確認不足に対する医療安全対策の取組について」において、「具

体的には、診断結果の説明を担当する医師が重要所見を認知しやすくするための通知方法の工夫や報告書の未読・既

読の管理、更には、その後適切に対応されたかを組織的に確認できる仕組みが構築されることが望ましい。」と下記の

取組みが紹介されています。 

また、令和4年度の診療報酬改定では、「報告書管理体制加算」が新設され、医療機関の画像診断部門や病理診断

部門が医療安全管理部門と連携し、画像診断報告書や病理診断報告書の確認漏れなどの対策を講じ、診断又は治療

開始の遅延を防止するための体制を整備している場合に算定できるようになりました。 

日本医療機能評価機構の医療事故情報収集等事業・医療安全情報でも、No.63、No71、No138、No150、No225

で注意喚起が行われていますので、是非この機会にそちらもご確認ください。 

また、本県の病院立入検査においても、その取り組み状況は口頭で確認し、取り組みが進んでいない場合は、担当指

摘又は改善要望とし、取り組みを進めていただくようお願いしています。 
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附 則 

この指針は、平成〇年〇月〇日から施行する。 

附 則 

この指針の一部を改訂し、平成〇年〇月〇日から施行する。 

附 則 

この指針の一部を改訂し、令和〇年〇月〇日から施行する。 
   ・ 
   ・ 

履歴 改訂日 改訂頁等 改訂内容 改訂理由 担当者 

第一版 H〇.〇.〇 － 初版発行 医療法改正 〇〇 

第二版 R〇.〇.〇 P3.2（1） 委員構成の変更 看護部門の組織改正 〇〇 

発行日：令和 7年 11月 7日 

発行元：長崎県 医療政策課 

担当者：平田、馬郡 

連絡先：095-895-2464 

厚生労働省・医療安全推進週間啓発ポスター 

【附則（付則）の記載例】 



      【医療機関において工夫されている取組（R1.12.11付 厚生労働省医政局総務課医療安全推進室事務抜粋）】 

  ・画像診断医が緊急度の高い所見を指摘した場合、検査依頼医に電話するとともに、報告書を検査依頼医が

所属する診療科の責任者に送付する。 

  ・患者自らが結果をいつ聞くことができるかを主治医に確認するように促す等、患者の参画を図る。 

  ・画像診断や病理診断を専ら担当する医師が診断を行った場合、その診断結果が確実に患者へ伝わるよう、説

明を担当する医師はその結果を丁寧にわかりやすく患者に説明し、その旨を診療録に記載する。 

 

Q3  「医療安全管理委員会」に特定職員が欠席しています。出席率向上に繋がる取り組みがあれば教えてください。 

欠席の理由によりますが、①定例的に外せない業務と重なっている場合は日程を見直す、②定例的業務と重複してい

ないが、たまたま出席できず、その部門からも出席してほしい場合は代理出席、③部門参加が得られれば、他の職員でも

構わない場合は委員交代、④非協力的で欠席が続く場合は、医療法上の委員会につき、管理者から業務としての参加を

促す等が考えられます。県立保健所の病院立入検査において、欠席が目立つ場合にはその理由と欠席者への対応状況

を確認しています。 

 

Q4 「医療安全に係る職員研修」は、委託事業者による配信動画を用いた年2回の開催でよいですか。また、受講率は何％

を目指せばよいですか。 

医療法上、研修の内容は「医療安全管理の基本的考えや具体的方策が職員へ周知徹底されることで意識・技能、連携

に係る認識の向上が図れるものであること」、「当該病院等の具体的な事例等を取り上げ、職種横断的に行うことが望ま

しい」とされていますので、動画配信等のみの場合は、病院内の事故（インシデント含む）報告集計や分析結果等を内容

に追加したり、関係資料を配布いただくようお願いしています。従事者も病院でどのような事故が、いつ、どこで発生して

いるか把握できて初めて、医療安全に向けた効果的な取り組みが可能になります。 

受講率については、特段の定めはありませんが、医療安全のためにも100％を目指してください。なお、医療法上の規

定に基づく研修であるため、性質的には自己研鑽を目的とした自主的取り組みではなく、業務の一環と考えられます。 

また、県立保健所の病院立入検査においては、研修が資料配布や配信聴講のみの場合、受講後簡易テストや感想等の

提出とのセットにし、学習に繋がる取り組みをお願いしています。 

 

Q５ 「医療事故調査制度」における取組みはどのように行えばよいでしょうか。 

     医療法第6条の10及び6条の11において、「①管理者は当該事故が発生した場合は遅延なく医療事故調査・支

援センターに報告すること、②管理者は上記報告にあたって、予め、当該事故に係る死亡した者の遺族に説明すること、③

管理者は当該事故の原因を明らかにするための調査を行うこと（団体支援を求めることができる）、④当該事故の調査

が終了したときは遅延なく、その結果を医療事故調査・支援センターに報告すること、⑤特定機能病院では、事故等事案

が発生した場合には事故報告書を事故等発生日から２週間以内に登録分析機関に提出すること」が求められています。 

また、同施行規則第1条の10の2において、「管理者は上記報告を適切に行うため、当該病院等における死亡及び

死産の確実な把握のための体制を確保すること」が求められています。 

本制度については、制度開始時に医療安全情報「つなぐ」第６号(平成２９年３月発行) 『医療事故調査制度』 で解説

すると共に、把握のための体制確保の方法も参考様式として、紹介していますので、是非、ご確認ください。 

なお、「つなぐ」のバックナンバーは、県ホームページから閲覧いただけます（右記参照）。 

 

 

 

Q６  個人情報管理について 

各種監査において、「①患者さんの入浴順番を記載したボードを浴室前に掲示する」、「②ベッドサイドにリハビリの時

間等を掲示する」行為は、その時間に患者が不在であると分かるため、改善するよう指摘を受けた。誤認防止や情報共有

のため、情報を表示をしたいが、個人情報に配慮するとできないことも多い。どのように対策をすすめればよいか。 

個人情報の保護に関する法律及びガイドラインにおいて、「個人情報」とは、生存する個人に関する情報であって、当該

情報に含まれる氏名、生年月日、その他の記述等により特定の個人を識別することができるもの、又は個人識別符号（法

第2条及びガイドライン）とされ、その「取扱い」は、個人情報は、個人の人格尊重の理念の下に慎重に取り扱われるべき

もので、個人情報を取り扱う全ての者は、その目的や様態を問わず、個人情報の性格と重要性を十分認識し、その適正な

取扱いを図らなければならないと規定されています。医療分野でも、個人情報は適正に管理する必要があり、管理者は

職員全員が適切に個人情報を扱えるよう、医療安全研修等の機会を利用し、教育や注意喚起を促す必要があります。 

上記①の事例では、記載内容の見直し（患者氏名や年齢等）、掲示場所の見直し（廊下に面した浴室前等の人目に触

れる場所から職員のみが確認できる場所へ）を関係者で検討することが必要だと考えます。 

また、上記②の事例は、個人情報保護よりも防犯的側面が強い指摘だと感じました。他の個人情報も記載している場

合は患者さんから同意を得ていることが前提となりますが、何れにしても、掲示の仕方や掲示内容を検討できないでしょ

うか。例えば、関係者や患者のみがわかる略語を用いる、終了時間も記載している場合はその記載まで本当に必要か検

討する等です。また、併せて、患者さんが知ってほしくない内容がベッドサイドボードで共有されていないか等についても

関係者で確認すると良いでしょう。 

医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱いについては、厚生労働省より公表されている、H29.4.14

付 個情第５３４号 個人情報保護委員会事務局長通知「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱いのた

めのガイダンス」及びH29.5.30付 個人情報保護委員会事務局事務連絡「「医療・介護関係事業者における個人情

報の適切な取扱いのためのガイダンス」に関するＱ＆Ａ（事例集）」に詳しく記載されていますので、ご一読ください。 

４  医療安全情報「つなぐ」のバックナンバー 

これまで発行した「つなぐ」のバックナンバーは、県ホームページでご確認いただけます。 （掲載は参考例） 

  トップ画面のカスタム検索で 「 医療安全情報 つなぐ 」 と入力して検索   

▶ 第１号  転倒・転落防止の取組み 

▶ 第２号  診療記録監査の導入 

▶ 第３号  情報共有ツールの活用 

▶ 第４号  院内感染対策の実践 

▶ 第５号  医療機器の安全管理 

▶ 第６号  医療事故調査制度 

▶ 第７号  医療コンシェルジュ 

▶ 第８号  医療事故防止ノート 

▶ 第９号  安全確認動作習得の取り組み 

▶ 第１０号 長崎医療安全管理者交流会／検体検査の精度管理 

▶ 第１１号 診療用放射線に係る安全管理 

▶ 第１２号 センサー付きベッド導入 

▶ 第１３号 新型コロナウイルス感染防止対策 

▶ 第１４号 その人らしさを大切にした安心・安全な「リハ・ケア」の実践 

▶ 第１５号 災害医療体制の充実強化 

▶ 第１６号 医療安全対策・虐待防止 

▶ 第１７号 みんなで取り組む医療安全 
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